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Ретроспективный когортный анализ стартовой антибактериальной терапии у 41 пациента с тяжелой терми-
ческой травмой показал, что в сравнении между ампициллином-сульбактамом и амоксициллином клавула-
натом более эффективным является ингибитор-защищенный пенициллин ампициллин-сульбактам, что про-
явилось в его большей эффективности в отношении профилактики и лечения внутрибольничной инфекции, 
сокращении числа курсов антибактериальной терапии и более благоприятной микробиологической картине 
после окончания курса. Одним из диагностических критериев генерализации инфекции (сепсиса и пневмо-
нии), наряду с температурной реакцией, лейкоцитозом и другими признаками, может являться гиперглике-
мия.
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The retrospective cohort analysis of initial antibacterial therapy in 41 patient with the severe burn showed more 
effective appears inhibitor- protected penicillin ampicillin-sulbaktam, which appeared in its larger effectiveness 
with respect to of preventive maintenance and treatment of intra-hospital infection, reduction of the number of 
courses of antibacterial therapy and more favorable microbiological picture after the end of course. One of the 
diagnostic criteria of the generalization of infection (sepsis and pneumonia), together with the temperature reaction, 
by leukocytosis and other acknowledged, can be hyperglycemia.
Keywords: severe burns, Initial antibacterial therapy, ampisid, hyperglycemia, sepsis, pneumonia.
тике при термической травме, широко варь-
ируют, но большинство источников рекомен-
дует ее только для пострадавших с площадью 
поражения свыше 40% [2; 4; 5; 6; 7].
Все перечисленное свидетельствует 
о том, что выбор стартового препарата для 
антибиотикотерапии представляет значи-
тельные сложности, эмпирическая терапия 
нередко начинается еще до получения ре-
зультатов бактериологических исследований 
(на основании визуальной картины ожоговой 
раны и признаков системной воспалительной 
реакции), риск развития антибиотикорезис-
тентности при этом также высок вследствие 
длительности течения раневого процесса и 
активной контаминации ожоговой раны внут-
рибольничными штаммами [1; 4; 5]. Важную 
роль в сокращении длительности лечения ра-
невого процесса играет активная хирургичес-
кая тактика, но при обширных поражениях, 
как правило, имеет место дефицит донорских 
поверхностей, и лечение, так или иначе, затя-
гивается на длительный период времени. 
Учитывая высокий риск развития гене-
рализации инфекционного процесса у паци-
ентов с тяжелой термической травмой без де-
фицита донорских участков, рекомендуется 
раннее иссечение поврежденных тканей — не-
крэктомия с одномоментной или скорейшей 
аутодермопластикой, существенно сокраща-
ющей как риск инфицирования, так и общий 
срок пребывания в стационаре; использова-
ние современных раневых покрытий и обра-
ботка местными антисептиками (например, 
хлоргексидином, сульфадиазином серебра, 
фузидиевой кислотой или гентамицина суль-
фатом) [2; 3; 8; 9]. К сожалению, антибиоти-
ки не подтвердили своей эффективности ни 
в предоперационной профилактике, ни при 
местном применении [9], однако у больных с 
повреждением свыше 40% поверхности тела 
Введение 
Тяжелые ожоги являются серьезной 
проблемой здравоохранения во всем мире 
и поражают чаще всего молодых здоровых 
взрослых и детей. Инфекционные осложне-
ния у ожоговых больных являются серьезной 
и едва ли не основной проблемой; сообще-
ния о случаях внутрибольничных инфекций 
варьируются в 63—240 случаях на 100 паци-
ентов и 53—93 случаях на 1000 койко-дней. 
Инфекционные осложнения термической 
травмы независимо ассоциированы с небла-
гоприятными исходами и смертностью [1; 2; 
3]. Тяжелая термическая травма создает бла-
гоприятные условия для развития раневой 
инфекции. Ожоговую рану нередко называют 
первично инфицированной. Обильная секре-
ция с ее поверхности способствует росту мик-
рофлоры, именно поэтому большинство па-
циентов с ожогами нуждаются в проведении 
антибиотикотерапии. 
В современной литературе сегодня до-
стигнут консенсус в отношении антибиоти-
копрофилактики: она не показана пациентам 
с тяжелыми ожогами. Рекомендации, приня-
тые на международном уровне, указывают, 
что профилактическое применение антибио-
тиков не рекомендуется [4; 5; 6]. Обосновани-
ем к этому является отсутствие доказательств 
пользы, а также повышение риска таких не-
благоприятных событий как колит, связан-
ный с Clostridium difficile, антибиотик-ассоци-
ированная диарея и индукция устойчивости 
к антибиотикам. Установлено, что большинс-
тво эпизодов инфекции кровотока после пер-
вой недели пребывания в ОРИТ у пациентов 
с ожогами, получавшими профилактичес-
ки антибактериальные препараты, вызваны 
внутригоспитальными полирезистентными 
штаммами [7]. Рекомендации, посвященные 
периоперационной антибиотикопрофилак-
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применение антибактериальных препаратов 
сокращает скорость заживления раны за счет 
уменьшения ее инфицирования, не влияя 
при этом на смертность [2]. Помимо этого 
высказываются сомнения в отношении про-
никновения антибактериального препарата в 
область ожогового струпа, что делает в целом 
проблему назначения стартовой антибакте-
риальной терапии дискуссионным вопросом.
В условиях инвазивной инфекции или 
развития клинической и лабораторной кар-
тины генерализации раневой инфекции или 
инфекции воздухоносных путей, что часто 
имеет место при сопутствующей термо-инга-
ляционной травме, необходимо немедленно 
начать эмпирическую антибактериальную 
терапию. В данной области применения ан-
тибактериальная терапия, наряду с немед-
ленной хирургической санацией очага ин-
фекции, занимает ведущее место. Наиболее 
частыми возбудителями в крупных ожоговых 
центрах являются стафилококки, синегной-
ная палочка, ацинетобактер и энтеробакте-
рии. Данная картина существенно не отлича-
ется среди всех ожоговых центров мира [10], 
что, безусловно, не умаляет роли локальной 
картины каждого отдельного стационара, где 
оказывают помощь ожоговым больным.
Резистентная к противомикробным 
препаратам, бактериальная инфекция среди 
ожоговых больных чрезвычайно распростра-
нена, что связано с продолжительным сро-
ком пребывания в больнице. Изоляты, выде-
ленные после 7, 14 и 21 суток госпитализации, 
имеют значительно большую устойчивость к 
антибиотикам в сравнении с выделяемыми 
в более ранние сроки. Изменение характера 
резистентности микрофлоры в течение гос-
питализации может существенно повлиять 
на выбор эмпирической терапии для паци-
ентов, у которых развитие инфекции высоко 
вероятно. Неадекватная стартовая антимик-
робная терапия, приводящая к множествен-
ной лекарственной устойчивости, приводит к 
повышению уровня смертности [11].
Также повышение лекарственной ус-
тойчивости ассоциируется с гипергликемией, 
которая одновременно связана и с активаци-
ей воспалительного ответа. Было установле-
но, что гипергликемия у пациентов с тяже-
лой термической травмой не только явля-
ется маркером тяжести состояния, но и пре-
диктором развития сепсиса, а тщательный 
контроль гликемии предлагается как метод, 
снижающий риск развития септического кас-
када [8; 9]. Гипергликемия сегодня признана 
универсальным предиктором неблагоприят-
ных исходов, в том числе и среди пациентов, 
страдающих тяжелой термической травмой. 
В течение многих лет гипергликемия рас-
сматривалась как нормальная адаптивная ре-
акция, однако в последние годы произошла 
смена парадигмы, и было показано, что кор-
рекция гипергликемии может повысить вы-
живаемость и снизить частоту осложнений. 
Исследования Van den Berghe [14] сообщили 
об улучшении выживаемости и снижении 
смертности у критически больных пациентов 
после коррекции и поддержания уровня глю-
козы в крови на уровне или ниже 110 мг/дл 
благодаря использованию схемы интенсив-
ной инсулинотерапии. После этих исследова-
ний жесткий контроль гликемии стал воспри-
ниматься как стандарт медицинской помощи 
при критических состояниях, между тем было 
отмечено увеличение частоты гипогликеми-
ческих событий, связанных с данной такти-
кой терапии, и отсутствие связи с улучшени-
ем результатов лечения термической травмы 
[13; 14; 15]. При этом в 73% ожоговых центрах 
США в настоящее время реализуется такти-
ка интенсивной инсулинотерапии с верхним 
пределом уровня глюкозы в диапазоне <120 
мг/дл. 
Также предлагается пропранолол (β-ад-
реноблокатор с мембраностабилизирующим 
действием, угнетающий автоматизм синоат-
риального узла, подавляющий возникнове-
ние эктопических очагов в предсердиях, AV 
соединении, желудочках, способствующий 
урежению ЧСС, уменьшению силы сердеч-
ных сокращений и потребности миокарда 
в кислороде). Препарат понижает уровень 
сердечного выброса, секрецию ренина, АД, 
при этом улучшая почечный кровоток и ско-
рость клубочковой фильтрации; подавляет 
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реакцию барорецепторов дуги аорты на по-
нижение АД. Предполагается, что этот пре-
парат может восстановить гликемический 
статус, уменьшить периферический липолиз 
и усилить иммунный ответ на развитие сеп-
тического процесса путем модуляции высво-
бождения катехоламинов во время тяжелой 
ожоговой травмы [13]. Сегодня β-адренобло-
каторы активно рекомендуются международ-
ными руководствами при лечении сепсиса и 
септического шока, а также тяжелой терми-
ческой травмы [14; 15; 16; 17; 18].
Между тем проблема антибиотикоре-
зистентности является центральной в обсуж-
дении успеха интенсивной терапии инфек-
ционных осложнений тяжелой термической 
травмы. Основным механизмом развития ре-
зистентности бактерий к бета-лактамным ан-
тибиотикам, наиболее часто используемым в 
качестве стартовых, является продукция фер-
ментов бета-лактамаз, разрушающих бета-
лактамное кольцо этих препаратов. Данный 
механизм является одним из ведущих для 
таких клинически значимых возбудителей, 
как Staphylococcus aureus, Escherichia coli, 
Klebsiella pneumoniae. В этом отношении ин-
терес представляют полусинтетические пени-
циллины с ингибиторами бета-лактамаз рас-
ширенного спектра действия.
Цель работы
Сравнительный анализ эффективности 
стартовой антибактериальной терапии полу-
синтетическими пенициллинами с ингиби-
торами бета-лактамаз расширенного спектра 
действия — клавулановой кислотой и суль-
бактамом — и оценка роли гликемического 
статуса в реализации процессов генерализа-
ции раневой инфекции при тяжелой терми-
ческой травме.
Материал и методы
Проведен ретроспективный когортный 
анализ. В исследование включен 41 пациент 
в возрасте от 10 до 86 лет 36,4±3,8 (me 39) лет 
с поражением кожи площадью 27,8±2,6 (me 
25)%. Все больные поступили в отделение 
реанимации в состоянии ожогового шока; 
после проведения противошоковой тера-
пии, наряду с комплексом поддерживающей 
и корригирующей терапии (нутритивная, 
инфузионная, реологическая терапия, адек-
ватное обезболивание), им были назначены 
антибактериальные препараты — полусинте-
тические пенициллины. Интенсивная тера-
пия осуществлялась согласно утвержденным 
в Тюменской области документам [19; 20]. В 
первой группе (21 человек) был назначен пе-
нициллин с ингибитором бета-лактамаз рас-
ширенного спектра действия сульбактамом 
(амписид), во второй группе — с клавулано-
вой кислотой (амоксиклав). Показанием к 
назначению антибактериального препарата 
было развитие раневой инфекции, подтверж-
денной как визуально (нагноение раны), так 
и бактериологически, одновременно с на-
личием лабораторных признаков инфекции 
(повышение температуры свыше 38 градусов, 
палочко-ядерный сдвиг более 10% незрелых 
форм или лейкоцитоз свыше 12 000 в 1 мм3, 
ЧСС > 90 в минуту и ЧД > 20).
Результаты исследования обработа-
ны методом вариационной статистики с 
помощью программы Exсel, достоверность 
статистических отличий оценивалась с по-
мощью t-критерия Стьюдента. Отличия 
считались статистически значимыми при 
t ≥ 2. Для выяснения роли гипергликемии 
в развитии осложнений (сепсиса и пневмо-
нии) при термической травме использован 
метод расчета относительного риска (RR) с 
оценкой чувствительности и специфичнос-
ти данного теста.
результаты и обсуждение
Пациенты первой и второй группы 
статистически не различались по возрасту 
(t=1,59) и площади поражения (t=0,5). Дли-
тельность первого курса антибактериальной 
терапии была статистически значимо боль-
ше в группе амписида (8,9±0,6 суток против 
5,3±0,49 суток, t=5,14), что указывало на его 
эффективность (группа амоксиклава чаще 
демонстрировала клинико-лабораторную не-
эффективность и требовала смены препарата, 
в то время как амписид оказывался эффек-
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тивен, и терапия им продолжалась). Также 
эти пациенты получили меньше курсов ан-
тибиотикотерапии (1,76±0,2 против 2,7±0,2, 
t=3,35). В этой же группе отмечена тенденция 
к сокращению времени лечения в отделении 
реанимации на 3 суток и в стационаре в це-
лом на 7 суток, однако отличия не были ста-
тистически значимыми (табл. 1).
Таблица 1
















(0,11 — 78 лет)
42,6±5,9
(0,11 — 82 года)
1,59 >0,05
Площадь поражения, % 26,3±2,9 29,2±4,1 0,58 >0,05
Длительность первого курса 
антибиотикотерапии, сутки
8,9±0,6 5,3±0,49 4,65 <0,05
Всего курсов 
антибиотикотерапии
1,76±0,2 2,7±0,2 3,32 <0,05
Длительность лечения в 
отделении реанимации, 
сутки
9,55±1,2 12,36±1,4 1,52 >0,05
Длительность лечения в 
стационаре, сутки
30,5±2,9 37,8±3,6 1,58 >0,05
Прим.: * — статистически значимые отличия.
Анализ микрофлоры, выделенной с 
раневой поверхности после проведения 
первого курса антибактериальной терапии, 
показал, что в группе амписида лидировал 
St. Aureus (66%), метициллин-чувствитель-
ный штамм (вероятно, являвшийся пред-
ставителем аутофлоры пострадавших); в то 
же время в группе амоксиклава преоблада-
ли панрезистентный Acinetobacter baumanii 
(34%) и St. Aureus MRSA (33%), что свиде-
тельствовало об инфицировании внутри-
больничными штаммами, усложняло даль-
нейший подбор антибактериального пре-
парата и в итоге приводило к увеличению 
числа курсов антибактериальной терапии 
(рис. 1).
Группа амписида Группа амоксиклава
Рис. 1. Микрофлора, выделенная с ожоговой раны после первого курса антибактериальной терапии
Уровень гликемии при поступлении от-
ражал стресс-реакцию организма на повреж-
дение и соответствовал в первой группе 9,6±0,8 
ммоль/л, во второй — 9,4±0,7 ммоль/л (p>0,05), 
приходя к третьим суткам к нормальным по-
казателям у большинства пациентов. Так как 
первичная стрессовая гликемия признана 
универсальным процессом, связанным с пато-
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физиологическими механизмами шока, то мы 
изучили данный процесс, не разделяя пациен-
тов на группы. К моменту констатации выхода 
из шока (на третьи сутки от момента ожога) 
уровень гликемии составил 5,9±0,6 ммоль/л, 
что было принято за норму. Больных диабе-
том в группе не было. Далее мы исследовали 
уровень гликемии на момент начала антибак-
териальной терапии (констатация факта ране-
вой инфекции, все больные, n=41). В среднем 
раневая инфекция развивалась на 5—6 сутки, 
уровень гликемии составлял 7,7±1,3 ммоль/л 
(p>0,05 в сравнении с уровнем, соответствую-
щем выходу из шока). У 6 пациентов (14,6%) 
был констатирован сепсис, гликемия при пос-
тановке данного диагноза составляла 12,6±1,5 
ммоль/л (p<0,05). Также 5 больных после тер-
моингаляционной травмы развили пневмонию 
(12,2%) с гликемией на момент постановки диа-
гноза 11,9±1,1 ммоль/л (p<0,05). 
При оценке роли гипергликемии для 
развития сепсиса RR составил 14,58 (95% 
ДИ 3,6—58,6), чувствительность теста соста-
вила 0,71, специфичность — 0,97. Для раз-
вития пневмонии RR составил 7,2 (95% ДИ 
2,5—20,02), чувствительность — 0,5, специ-
фичность — 0,97, что свидетельствует о том, 
что гипергликемия является важным и диа-
гностически значимым критерием развития 
осложнений (в частности, сепсиса и пневмо-
нии) при тяжелой термической травме. По-
видимому, еще предстоит понять, что первич-
но: метаболические нарушения и связанная с 
ними гипергликемия или генерализация ин-
фекционного процесса; данные исследования 
потребуют более углубленного анализа.
Выводы
1. Гипергликемия при развитии таких 
осложнений ожоговой болезни как сепсис и 
пневмония может явиться одним из диагнос-
тических критериев как для постановки диа-
гноза, так и для оценки тяжести состояния. 
2. Являясь тестом не высокой чувстви-
тельности (для сепсиса — 0,71, для пневмо-
нии — 0,5), гипергликемия является весьма 
специфичным маркером (0,97). 
3. Более эффективным в сравнительном 
исследовании ингибитор-защищенных анти-
бактериальных препаратов для стартовой тера-
пии инфекции ожоговой раны является инги-
битор-защищенный полусинтетический пени-
циллин амписид, что проявилось в его большей 
эффективности в отношении профилактики и 
лечения внутрибольничной инфекции, сокра-
щении числа курсов антибактериальной тера-
пии и более благоприятной микробиологичес-
кой картине после окончания курса.
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СЕтЕВЫЕ рЕСурСЫ В кОМБуСтиОЛОГии: рЕаЛЬНОСтЬ и пЕрСпЕктиВЫ
УДК 004.77:616-001.17
О.В. Марковская
Детская городская клиническая больница № 9, ожоговое отделение,  
г. Екатеринбург, Российская Федерация
Сегодня, в условиях открывшихся возможностей использования интернет-ресурсов, получение медицинс-
кой информации стало доступным не только врачам, но и пациентам. Используем ли мы в полной мере воз-
можности привлечения ведущих специалистов для консультации тяжелых пациентов, обсуждения спорных 
случаев? Какие рекомендации могут получить наши пациенты, используя сайты больниц, интересуются ли 
доктора, что обсуждают в чатах их подопечные? Каковы деонтологические аспекты интернет-общения? В 
данной статье рассматриваются возможности сетевых ресурсов, которые позволяют заинтересовать потен-
циального пациента, получить немедленную консультативную помощь и организовать врачебное сообщес-
тво вокруг наиболее актуальных проблем лечения пациентов с термическими поражениями.
ключевые слова: термические поражения, сетевые ресурсы, новые технологии.
NET RESOURCES IN THE TREATMENT OF THE THERMAL INJURY: 
REALITY AND THE PROSPECT
O.V. Markovskaya
Children’s city hospital No. 9, burn unit, Yekaterinburg, Russian Federation
Today, under the conditions of the opened possibilities of using the Internet- resources, obtaining medical information 
became accessible not only doctors, but also patients. Is utilized we entirely the possibility of the attraction of key 
personnel for the consultation of heavy patients, consideration of the questionable cases? What recommendations 
can obtain our patients, using sites of hospitals, they are interested doctor, that do discuss in the chat rooms their 
under wardship? Are such the deontological aspects of Internet-contact? In this article are examined the possibilities 
of the net resources, which make it possible to interest potential patient, to obtain immediate consultative aid and to 
organize medical association around the vital problems of the treatment of patients with the thermal injury.
Keywords: thermal injury, net resources, new technologies
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